







































Korsholms kommun har c. 19 300 invånare som betjänas. Hälsocentralens laboratorium 
har provtagning med tidsbokning som görs på internet av patienten själv, akuta patienter 
bokas in från akuten i en skild kö och provtagning med nummerlappsystem. Medeltalet är 
150 patienter per dag. Utlokaliserad provtagning finns i fyra byar runtom i Korsholm, en 
förmiddag i veckan per by.  Personalstyrkan består av 6 laboratorieskötare. I dagens läge är 
vi en helt egen självständig organisation med Vasa centralsjukhus som 
referenslaboratorium. 
 
Provtagningen utgör en stor del av arbetet men vi gör en hel del av de vanligaste kemiska, 
hematologiska och mikrobiologiska analyser. Kemiska analyser som vi gör är: CRP, Asat, 
Alat, Afos, GT, K, Na, Krea, Gluk, lipider, HbA1c och INR. Hematologiska analyser som 
görs är liten blodbild, fullständig blodbild och sänka. Urinanalyser som görs med 
analysator är U-Screening. En del andra tester görs också men de är inte aktuella i det här 
utvecklingsarbetet. 
  
Vi går igenom dokument som är viktiga för patientsäkerheten i laboratoriets verksamhet.. 
Ämnet är av största vikt genom att få tillförlitliga analysresultat som inverkar till stor del 
på patientens fortsatta behandling. Studier	säger	att	c	70	%	av	diagnoser	som	ställs	baserar	sej	på	laboratorieresultat.	Fel	resultat	kan	till	och	med	i	värsta	fall	leda	till	döden	för	patienten.(Serteser		&	Coskun	&	Inal	&	Unsal		2012,	s.	271)	Studier visar att 
24%-30% av fel i analysresultat inverkar på patientens vård och verklig patientskada 
händer i 3%-12% av fallen. (Plebani & Piva 2010, s. 310-314; Plebani & Carrarro, 1997, s. 
1348-1351)  	Tillstånds-	och	tillsynsverket	för	social-	och	hälsovården,	Valvira övervakar att lagen 
följs och att organisationen har system som påvisar personalens kunnande och kompetens. 
Kritiska punkter vid användning av apparatur är: ny personal, ny apparatur och vikarier. 
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Vårt laboratorium saknar apparatpass och inskolningskort. En del apparat-
arbetsbeskrivningar är bristfälliga, inte i elektronisk form och behöver uppdateras och 
göras lättillgängliga. Vi har planerat att göra upp arbetsbeskrivningar, inskolningskort och 
apparatpass för 16 apparater enligt riktgivande standard.  Ett led i att säkerställa 
patientsäkerheten är att utveckla en kvalitetshandbok där nödvändiga dokument för 
hantering av laboratoriets utrustning ingår. 
 
2 Syfte och mål 
Syftet med utvecklingsarbetet är att utforma ett fungerande och ändamålsenligt system för 
att säkerställa kvaliteten och patientsäkerheten inom laboratoriet. Verksamheten bör sträva 
efter att endast ge ut tillförlitliga analysresultat eftersom de har en stor inverkan på 
patientens fortsatta vård. Vi strävar till att uppfylla lagens krav på tillgängliga dokument 
som tillgodoser att personalen får tillräcklig inskolning i laboratoriets utrustning. 
 
Målet är att enligt standardens regelverk göra upp enhetliga arbetsbeskrivningar, 
inskolningskort och apparatpass för apparaturen vid Korsholms HVC laboratorium samt 
för snabbapparater i öppenvården inom Korsholm. Målgruppen för dessa dokument är 
laboratoriepersonal och annan sjukvårdspersonal som använder snabbapparater. 
 
3 Teoretisk bakgrund 
3.1 Patientsäkerhet 
Patientsäkerhet är ett centralt mål inom social- och hälsovården. Patientsäkerheten är 
grunden för hälso- och sjukvårdens kvalitet. Ur patientens perspektiv innebär det att få 
vård på rätt sätt, i rätt tid och att befintliga resurser utnyttjas på bästa sätt. Effektiva 
metoder bör användas inom säker vård så att inte patienten förorsakas onödig skada. 
Hälso- och sjukvården är krävande och fylld av riskmoment trots att personalen är 
kompetent. Patientsäkerheten består för personalen av principer och funktioner som  
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Säkerställer att patienten får en säker vård. (Social- och hälsovårdsministeriets 
publikationer 2009:4, s. 11 ; Helovuo & Kinnunen & Kuosmanen & Peltomaa 2015 ,s. 4)  
Till patientsäkerhet hör förutom säker vård och läkemedelsbehandling även säkra 
medicintekniska produkter. Det är av stor vikt att arbeta planmässigt och systematiskt för 
att främja patientsäkerheten. Principer, tillvägagångssätt och processer används inom 
vården för att undvika risker och fara för patientens hälsa. En farlig situation inom 
patientsäkerheten kan vara ett tillbud eller en negativ händelse. Vid ett tillbud undviks en 
farlig situation, säkerhetsrisken upptäcks i tid. Vid en negativ händelse förorsakas 
patienten skada av en farlig situation. (se figur 1). (Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos 2014; 
Helovuo et.al. 2015, s. 5)  
 		
			
Figur 1. Viktiga begrepp inom patientsäkerhet (SHM:s publikationer 2009:4, s. 21) 
	 4	
 
I en patientsäkerhetskultur arbetar man efter en systematisk praxis som främjar säkerheten 
i vården.  Ett planerat och organiserat sätt att arbeta är av största vikt.  Ledarskap, 
värderingar och attityder är också viktiga. Riskbedömning, förebyggande och korrigerande 
åtgärder är centrala teman samt kontinuerlig utveckling av verksamheten. Främjandet av 
patientsäkerhet är en mycket kostnadseffektiv verksamhet. Man vet också att det är dåligt 
att fokusera på personliga misstag utan att det är bättre att fokusera på vad som är fel i 
systemet. (SHM:s publikationer 2009:4, s. 12-20; Helovuo et. al. 2015, s. 4) En farlig 
situation inom patientsäkerheten kan vara ett tillbud eller en negativ händelse. Det är 
viktigt att vårdenheten får veta om de farliga situationer som uppstått på deras arbetsplats 
så att man kan ta lärdom av dessa och utveckla system så att det inte händer igen. En öppen 
miljö med bra lagarbete befrämjar patientsäkerheten. I Finland uppskattas 700-1700 
patienter/år dö av vårdskador och mycket mera personer blir utsatt för vård som blir 
onödigt långdragen. Kostnaderna i Finland för vårdskador kan årligen uppgå till en miljard 
euro.(THL 2013) 	
Som grund för patientsäkerhet och kvalitet finns lagen om hälso- och sjukvård. 
Hälsovårdens verksamhet ska vara av god kvalitet, säkert och bedrivas på ett korrekt sätt. 
Den ska baseras på god vårdpraxis, goda rutiner och evidens baserad vård. Alla enheter 
inom hälso- och sjukvården ska ha en plan för kvalitetsledning och patientsäkerhet.            
( 2010/1326, §8) 
 
3.1.1 Apparatsäkerhet som en del av patientsäkerheten 
Apparatsäkerheten hör starkt ihop med patientsäkerheten. Till apparatsäkerhet hör import 
av apparater, marknadsföring, distribution, ibruktagande, installering, service och ett 
professionellt användande. I apparatsäkerhetslagen bestäms hurudana apparater som får tas 
in i Finland, vem som ansvarar för den, vem som får använda den och hur det övervakas. 
Tillverkaren måste bevisa apparaturens säkerhet, användningsområde och kapacitet. 
Valvira övervakar att apparatsäkerhetslagen följs.( THL 2015) 
Undervisning av medicinsk apparatur för vårdpersonal bör innehålla skolning av trygg 
användning, riskfaktorer och underhåll. En ansvarsperson skall utses för alla medicinsk 
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apparatur, Ansvarspersonen sköter om inskolningen av personal. Arbetsbeskrivningar skall 
vara lättillgängliga. Inskolning av apparatur behövs för att kunna ge patienten en god vård. 
Efter att man fått en ordentlig inskolning är det mindre risk att man råkar ut för problem 
när man skall använda apparaturen. Arbetsgivaren är skyldig att kontrollera att 
inskolningen har blivit genomförd för varje arbetstagare. Ny apparatur och nya 
arbetstagare förutsätter kontinuerlig skolning. Med en apparatansvarig blir det lättare att 
genomföra skolningarna och det blir bra kvalitet på resultatet. (Pölönen & Ala-Kokko &  
Helveranta & Jäntti & Kokko, 2013, s. 254-255) Förmannen behöver se till att det finns 
tillgängliga arbetsbeskrivningar för apparaturen och att alla som använder apparaturen får 
en ordentlig inskolning. (Helovuo et.al. 2015, s. 10) 
Ifall man märker att det finns brister i medicinsk apparatur skall en fara för farlig situation 
anmälan göras till valvira. (THL 2015) 
  
3.1.2 Patientsäkerhet ur ett internationellt perspektiv 
Patientsäkerheten är föremål för stor internationell uppmärksamhet och utveckling i 
världen. I oktober 2004 skapade WHO en allians (World Alliance for Patient Safety) som 
har satt grunden för utvecklingen av patientsäkerheten i världen. EU startade 2012 ett 
program för patientsäkerhet Patient Safety and Quality of Care (PaSQ9). Programmet 
strävar att utöka samarbetet mellan medlemsländerna genom att ta del av varandras 
erfarenheter. De nordiska länderna har också ett eget samarbete. Mätning av kvalitet har 
varit viktigt i norden under hela 2000-talet. (THL 2015)  
 
Den första rapport som kom ut om medicinska fel och patientsäkerhet publicerades av 
Institute of  Medicine (IOM) 1999 i USA. Rapporten heter "To Err Is Human: Building a 
Safer Health System. Publikationen bröt tystnaden om fel som sker i vården i hela världen. 
Rapporten visade att de flesta fel beror på brister i systemet inte på individerna. System 
skall byggas upp så att det skall vara svårare att göra fel, lättare att göra rätt. När ett fel 
händer gör det inte att systemet säkrare genom att skylla på andra och förhindrar inte heller 
andra från att göra samma fel. Rapporten rekommenderar fyra steg för att förbättra 
patientsäkerheten: 1) Ledarskap behövs för att öka kunskapen om patientsäkerhet 2) 
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Felrapporteringssystem skapas 3) Licensiering, accreditering eller certificering 4) 
Organisationer måste utveckla en patientsäkerhets kultur. (Serteser et.al. 2012, s. 271) 
. 
WHO vill understryka hur viktig patientsäkerheten är för det globala hälsovårdsproblemet. 
Deras uppgift är att vara ledare och förespråka, samla och dela information och att stödja 
medlemsländerna i dess utveckling av patientsäkerhet. Patientsäkerhet enligt WHO är 
frånvaro av skada för patienten under hela hälsovårdsprocessen. Visionen är engagerade 
och välinformerade patienter, tillgång till trygg och effektiv hälsovård som ges av 
kompetent personal i en miljö som befrämjar inlärning. Den globala patient säkerhet är en 
utmaning för medicinsk säkerhet. Fel i den medicinska processen är den ledande orsaken 
till vård skada. WHO vill öka den medicinska säkerheten.  Flera modeller har redan 
utvecklats för att undvika felen och det är viktigt att så många länder som möjligt är med. 
(World Health Organisation 2017) 
 																
	 7		WHO:s	10	fakta	om	patientsäkerhet	
   
  
"Patientsäkerhet är ett allvarligt globalt hälsoproblem. Sedan 2004 samarbetar 140 
länder för bättre patientsäkerhet" 
  
"Det är risk att en av tio skadas medan man är på sjukhus. Skadan kan bestå av en 
rad olika orsaker"  
  
"Sjukhusinfektioner drabbar 14 patienter utav 100. Kontroll metoder och korrekt 
handhygien kan minska dem med 50%"  
  
"Många människor saknar tillgång till en lämplig medicinsk enhet. Över hälften av 
låg- och lägre medelinkomst länder kan inte använda resurserna effektivt. Brister 
finns i planering, bedömning och ledning av medicinska enheter"  
  
"Osäkra injektioner minskade med 88% från år 2000 till år 2010"  
  
"Trygg kirurgi kräver utveckling av teamarbete"  
  
"20-40% av all sjukvård är av dålig kvalitet. Ekonomiska fördelar med bra 
patientsäkerhet är stor"  
  
"Dåligt betyg för kvaliteten inom sjukvården, 1 av 100 skadas"  
  
"Patienternas upplevelser är värdefulla resurser för att utveckla patient säkerheten" 
  





3.1.3 Utvecklingen inom patientsäkerhet i Finland 
Social- och hälsovårdsministeriet (SHM) sköter utvecklingen av patientsäkerheten. De 
bereder lagar, leder,styr utvecklingen och anger riktlinjer. Forskning och utveckling sköts 
av inrättningar inom SHM ex Institutet för hälsa och välfärd (THL), säkerhets- och 
utvecklingscentret för läkemedelsområdet Fimea, strålsäkerhetscentralen (STUK) och 
arbetshälsoinstitutet (TTL). Regionförvaltningsverken sköter om tillstånd och tillsyn i 
regionen, utvärderar kvaliteten och tillgången i kommunerna. Tillstånds- och tillsynsverket 
för social- och hälsovården Valvira styr, övervakar och administrerar 
tillståndsförvaltningen inom social- och hälsovården. 
Bestämmelser om patientsäkerhet och kvalitetssäkring finns i social- och 
hälsovårdsministeriets förordning; social- och hälsovårdsministeriets förordning om 
uppgörande av en plan för kvalitetsledning och för hur patientsäkerheten tillgodoses, 
341/2011. För att styra patientsäkerheten i en enhetlig riktning har social- och hälsovården 
utvecklat en patientsäkerhetsstategi 2009-2013: Vi främjar patientsäkerheten tillsammans.  
Institutet för hälsa och välfärd (THL) har sammanställt verktyg som kan användas inom 
området.  (THL 2014) 
 
3.1.4 Patientsäkerhet inom laboratoriet 
Laboratoriet har en väldigt viktig uppgift inom patientsäkerheten eftersom klinikerna gör 
beslut om fortsatt vård till stor del utifrån laboratorieresultat. Studier säger att c 70 % av 
diagnoser som ställs baserar sig på laboratorieresultat. Fel resultat kan till och med i värsta 
fall leda till döden för patienten. Fyra huvudkomponenter behövs för patientsäkerheten i 
medicinska laboratorier: kvalitetsplanering, kvalitetskontroll, kvalitetssäkerhet och 
kvalitetsförbättring. Interna och externa kontroller skall användas i alla analyser. ISO 
15189 standarden används för att implementera och upprätthålla kvalitets principer i 
kliniska laboratorier. Genom att använda standarden i laboratorieundersökningsprocessens 
alla skeden kan fel minskas signifikant och öka patientsäkerheten.  (Serteser  et.al. 2012, s. 
271-279) 
 
I Indien skapades 2010 ett medicinskt laboratorieprogram (MedLab) för att skapa balans 
mellan praktik och teori, baserat på viktiga standarder för medicinska laboratorier. Detta 
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gjordes för att öka patientsäkerheten och kvaliteten på analysresultaten. Denna 
kvalitetsplattform är baserad på utbildning, kontinuerlig skolning och teknisk support. 
Laboratoriepersonalen utbildades att förstå kraven på standarderna och att implementera 
dem i verksamheten och att försöka uppnå dem. En liten evalueringsstudie gjordes under 
en period från 55 laboratorier om att hur personalen förstod programmet, om det var 
användbart och att ge feedback. 100% av de som deltog säger att utbildningsprogrammet 
har hjälpt dem att förstå, implementera och uppnå kraven på standarderna. 98% säger att 
implementeringen av standarderna har bidragit till att öka patientsäkerheten och på samma 
gång ökat kvaliteten. 89% säger att MedLab programmet har hjälpt dem att öka kvaliteten 
med minimal kraft och investeringar. 80% tyckte att MedLab programmet var lätt och 
flexibelt.(Rana & Behera & Nair, 2014, s. 7-11) 
3.2 Laboratorieundersökningsprocessen 
Laboratorieundersökningsprocessen består inom laboratoriet i huvudsak av tre skeden.   
Preanalytiska skedet består av kundbetjäning, att vägleda och förbereda. I det analytiska 
skedet är det viktigt att analysera provet på ett tillförlitligt sätt. Innehåller analysapparatens 
förberedelser, reagensinmatning, instrument hantering, kontroller och kalibrering. I det 
postanalytiska skedet ger man ut resultatet och bedömer om det är tillförlitligt. (Antus 




Figur 3. Laboratorieundersökningsprocessen  (Theodorsson,  2017, s. 2) 
 
3.2.1 Preanalytiska skedet 
Laboratoriets arbete börjar med en remiss som annan vårdpersonal sätter in. Det är viktigt 
att patientens namn, födelsetid, klockslag och eventuell rums- och säng nummer kommer 
fram på remissen. Provets art ser man på förkortningen före analysnamnet. Ifall patienten 
behöver skyddas för smitta eller är smittfarlig behöver också komma fram. Viktigt är att 
patienten informeras om eventuella förberedelser inför provtagningen och att de förstår 
dem. Förberedelserna skall stabilisera kroppens funktioner. En del prover behöver 
behandlas på ett speciellt sätt direkt efter provtagningen. I sådana fall används en 
elektronisk handbok för att ta reda på hur provet skall behandlas. (Antus 2016, s. 2) 
De flesta felen sker i den preanalytiska fasen. Fel patient, felaktig provtagning, brister i 
förhands information till patienten, användning av fel rör, provtagningstidpunkten felaktig, 
felaktiga etiketter, prov förvaras i fel temperatur, felaktig centrifugering och felaktig 
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transport. (Plebani, 2012, s. 265-270; Abdollahi et.al. 2014, s. 224-228; Serteser, et.al., 
2012, s. 271-280)  
I Taiwan har en 10 årig studie gjorts angående hur mycket patienter som identifieras fel på 
avdelningarna på ett stort sjukhus.. Undersökningen pågick från 2005 –2014. Under den 
här tidsperioden togs elektroniska identifieringssystem i bruk och det minskade 
felidentifieringarna med 97%. Detta har ökat patientsäkerheten! (Ning et al, 2016, s.1-11) 
Har man inte elektronisk utrustning borde patienten identifieras på två olika sätt. (Serteser 
et.al.,2012, s. 276)   
 
3.2.2 Analytiska fasen 
Analysering av provmaterialet sker oftast med ett mätinstrument där halten av kemiska 
ämnen bestäms. Mikroskopering eller odling kan också göras. Resultatet behöver alltid 
svara mot det tillstånd som fanns i patientens kropp vid provtagningstillfället. Avvikande 
resultat kontrolleras av laboratoriepersonalen och man jämför ofta med patientens tidigare 
resultat. (Antus 2016, s. 5)  
 
Det är väldigt lite fel som sker då man använder en automatiserad apparat. De fel som sker 
beror oftast på fel användning av apparaturen på grund av dålig introduktion, bristfällig 
användning av kvalitetskontroll, gammalt reagens och att man inte följer 
arbetsbeskrivningarna. Vid manuella metoder är felen till största delen fel i pipetteringen, 
användning av smutsiga rör eller pipetter. Alla anvisningar bör vara dokumenterade och 
lättillgängliga för personalen. Interna och externa kontroller skall användas i alla analyser.  
(Miligy 2015 , s. 2-10;  Abdollahi et.al. 2014, s.  224-228) 
 
3.2.3. Postanalytiska fasen 
Analysresultaten ges ut till vårdenheten via datasystem. Extremt avvikande resultat 
meddelas personligen via telefonen. (Antus 2016, s. 5) Vanligaste felen är otillräckliga 
resultat utskrifter ex patient namn, födelsetid, fel referensvärde enligt metod, fördröjd 
resultatutgivning som kan skapa skada för patienten och felaktig avfalls hantering gällande 
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smitto farliga prov. Näst mest fel sker i postanalytiska fasen. (Miligy 2015 s. 2-10; 
Abdollahi et.al. 2014, s. 224-228) 
 
3.2.4 Kliniska fasen (enligt Theodorsson) 
I den kliniska fasen gäller det för läkaren att välja rätt laboratorieundersökning för 
patienten. Onödiga analyser är slöseri med resurser och att inte välja rätt analys för 
patienten är att inte använda de resurser som finns. 5% av friska patienter har avvikande 
resultat och om man testar dem i onödan kan det leda till extra kostnader och onödigt 
lidande för patienten.  
Läkare medger också att de kan missa avvikande resultat som fördröjer vården av patienten 
på grund av den stora arbetsbörda som de har och det stora inflödet av resultat. (Hallworth,  
2017, s. 42) 
 
3.3 Kvalitetsutvecklingen av klinisk laboratorieverksamhet 
Kvalitet är en helhet av egenskaper som gör att en produkt uppfyller de krav och och 
förväntningar som ställs på den. God kvalitet baserar sig på bästa tillgängliga information 
eller evidens som finns. Befrämjar befolkningens välfärd och maximera hälsa och 
minimera risker. Kvalitet är en verksamhet som fungerar bra enligt de krav och 
förväntningar som finns och att den är inom de ekonomiska ramar som finns. Centrala 
delar i social- och hälsovårdens kvalitet indelas i sex grupper. 1) Respekt för individen och 
dess självbestämmanderätt. 2) Medborgaren skall få servicen på ett jämnlikt sätt, 
oberoende var man bor, socioekonomisk ställning, kön, etnicitet och inom en rimlig tid. 3) 
Likvärdig vård åt alla i samma situation. Brådskande vård ges utan onödiga dröjsmål. 4) 
Patientsäkerhet, avser vård, läkemedelsbehandling och utrustning. En patientsäkerhetsplan 
behövs i alla organisationer. 5) Yrkesmässig kompetens, förmåga att bemöta människor, 
etik och värderingar. 6) Effektiva social- och hälsovårdstjänster, öka klientens hälsa och 
välbefinnande. (THL 2016) 
Kvalitetssäkring inom laboratoriet betyder att förhindra fel och mänskliga misstag och 
garantera högklassig laboratorieservice. I alla arbetsmoment inom laboratoriet utarbetas 
anvisningar baserat på forskning för att övervaka kvaliteten. (Antus 2016, s. 7) 
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Kvalitetsledning är viktigt för att uppnå kvalitetsmålen. Det finns olika modeller för 
kvalitetsledning som används. De vanligaste är ISO-systemet, europeiska kvalitetspriset 
EFQM, CAF Common Assesement Framework och SHQS kvalitetsprogrammet. (THL 
2016) 
 
3.3.1 Standard uppgjord för det kliniska laboratoriet 
En standard är en rekommendation till gemensamma regler som underlättar arbetet för 
myndigheter, näringslivet och konsumenterna. Standardiseringens viktigaste uppgift är att 
minska på obetydliga skillnader mellan produkter. Med standardisering ökas 
kompatibiliteten och säkerheten samt skyddas konsumenten och miljön. Inhemsk och 
internationell handeln underlättas. Standarder utarbetas av olika sakkunniga. Standarder 
ska finnas i skriftlig form, vara tillgänglig för alla och är gratis. Användning av standarder 
är frivilligt och är endast rekommendationer. (Suomen standardisoimisliitto SFS ry 2012,  
s. 7-9) 
 
En ny standard utarbetas i öppna arbetsgrupper där olika sakkunniga är representerade. 
Den godkänns av en myndighet, organisation eller annat bekänt organ som tar hand om 
standardisering.(Suomen standardisoimisliitto SFS ry 2012, s. 7) Medlemsländerna (111 st) 
kan ta i bruk en ISO-standard som sådan översatt eller efter redigeringsarbete och godkänd 
av SFS. (Suomen standardisoimisliitto SFS ry 2012, s. 12) 
ISO=International Organization for Standardization är den största internationella 
organisationen för standarder. Med 111 aktiva medlemsländer. 
CEN= European Committee for standardardization är Europeiska. 
SFS= Suomen Standarisoimisliitto  
SFS toimialayhteisöineen är den Finländska organisationen.(Suomen standardisoimisliitto 
SFS ry 2013, s. 11) 
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Omkring 60 länder har tagit ISO 15189 som standard i kliniska laboratorier. I USA finns 
CLIA föreskrifter som är obligatoriska för kliniska laboratorier. ISO 15189 standarden 
dyker djupare in i kvalitetslednings system än CLIA standarden. (Farmer 2015, s. 38-39) 
Enligt artikeln i J Med Biochem är frekvensen av medicinska fel/misstag högre än 
förväntat. Medicinska laboratoriets service är grundläggande för en god patientvård. ISO-
15189 specificerar kraven för kvaliteten och kompetensen för medicinska laboratorier; den 
är en internationellt känd standard som innehåller nödvändiga krav för laboratoriet att visa 
sin kompetens till att leverera pålitliga analys resultat. Oron för patientsäkerheten ökar 
internationellt. Bäst förebygger man patientsäkerheten med kvalitets principer. Standarden 
ISO-15189 är en disciplinerat till väga gångs sätt till genomförande och upprätthållande av 
förändringar i kliniska laboratorier. Standarden applicerar kvalitetssystem krav till 
laboratorier och prestandaförbättrande strategier som fokuserar på olika faser i totala 
testningsprocessen och signifikant minskar på fel/misstag och följaktligen kommer att höja 















Enligt standarden SFS-EN ISO 15189 ska laboratorier skapa, dokumentera och förverkliga 
kvalitetslednings(styrnings)system och underhålla och förbättra dem kontinuerligt. I 
kvalitetsledningssystem ska laboratoriet ta i hänsyn följande saker: 
1.Definiera och säkerställa kvalitetsledningssystemets processer samt att laboratoriet 
använder dessa i alla sina aktiviteter.  
2. Processernas ordning och förhållande.  
3. Definiera kriterierna och metoderna, samt att processerna genomförs och övervakas 
på ett effektivt sätt.  
4. Säkerställa tillräckligt med resurser och information för att genomföra och övervaka 
processen.  
5. Uppfölja och bedöma processerna.  
6. Vidta nödvändiga åtgärder för att uppnå planerade resultat och kontinuerlig 
förbättring av processen. 
Kvalitetsledningssystems dokument ska innehålla:  
• Kvalitetspolitikens och kvalitetsmålens beskrivning, 
• Kvalitetshandbok 
• Internationella standardens krav på förfaranden och lagrande 
• Dokumentering och lagring av vad laboratoriet har definierat för att säkerställa sina 
processer effektiva planering 
• Förverkligande och övervakning och kopiorna av bestämmelser 





Laboratoriet bör skapa och upprätthålla en kvalitetshandbok som ska innehålla: 
• Kvalitetspolitiken 
• Beskrivning om kvalitetsledningssystemets tillämpningsområde 
• Presentationen av organisationen 
• beskrivningar på laboratorieledningens roller och ansvar 
• kvalitets lednings system, dokument och dokumentens förhållande och för systemet 
uppgjorda skriftliga principerna och stödjande av ledningen och tekniska 
stödåtgärder.  
Hela personalen på laboratoriet ska ha tillgång till kvalitetshandboken och dess referenser. 
Personalen ska introduceras till användning av dokumenten. (SFS-EN ISO 15189, s. 24, 
Theodorou 2014, s. 272) 
Enligt standarden 15189 ska personalen vara kvalificerad för arbetsuppgiften. I 
kvalificeringen ingår relevant utbildning, erfarenhet, inskolning och kompetens enligt 
arbetsuppgiften.  
Laboratorier ska ha arbetsbeskrivningar där personalens ansvar beskrivs, befogenheter och 
arbetsuppgifter.  
I inskolning för ny personal ska ingå kvalitetsledningssystem, arbetsprocesserna och 
förfaranden, laboratoriets datasystem, personalens hälso och säkerhet och att etik och att 
patientinformationen ska behandlas konfidentiellt.(SFS-EN ISO 15189, 42, Mustafa et al, 
s. 275) 
 
3.3.1.2 Apparaturens arbetsbeskrivningar 
Personalen som använder apparaturen ska vara utbildad i användning av apparatur och 
därmed ha licens att använda apparaturen. Personalen ska ha tillgång till giltiga 
arbetsinstruktioner som innehåller både apparaturens användningssäkerhet och service och 
möjligen användarens handböcker och instruktioner från tillverkaren.  
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Laboratoriet ska ha dokumenterade förfaranden för apparaturens kalibrering. 
Dokumenterat program för service och underhåll. Laboratoriet ska också rapportera 
apparaturens avvikelser/felfunktioner till tillverkaren och berörda myndigheter. 
All apparatur/delar som används för undersökningar ska dokumenteras. I dokumentationen 
ska ingå: apparatens identifiering, tillverkarens namn, modell, serienummer, levererarens 
eller tillverkarens kontaktuppgifter, utrusningens mottagningsdag och i bruk tagnings dag, 
plats, tillståndet vid mottagandet (ny eller använd), tillverkarens instruktioner, dokument 
som bekräftar att utrustningen är godkänd för laboratoriebruk, utförd service och 
förebyggande underhållsprogram, dokumentering av apparaturens prestanda, vilka 
säkerställer apparaturens kontinuerliga användning och utrustningens skador, felfunktioner 
och förändringar och reparationer.(SFS-EN ISO 15189, s. 48-52) 
Även för reagens och konsumtionsvaror underhålls dokumentationer där viktig information 
ingår. (SFS-EN ISO 15189, s. 54) 
3.3.1.3 Dokumentationen av undersökningsproceduren 
Standarden rekommenderar alla rutiner ska dokumenteras. Hela personalen ska ha tillgång 
till dokumentationerna på det allmänt använda språket.  
Korta arbetsbeskrivningar/kortregister/ arbetskort ska överensstämma med fullständiga 
dokumentationen. För dokumentationen av undersökningsproceduren skall ingå förutom 
kvalitetsledningssystem dokumentation följande: 
A) undersökningens ändamål/avsikt 
B) undersökningsprocessens metod 
C) funktionsprestanda (t ex linearitet, precision, analytiska sensitivitet och specificitet) 
D) provets typ (t ex plasma) 
E) patientens förberedelser 
F) provbehållare (provrör) 
G) utrustning och reagens 
H) omgivningens och säkerhetens övervakning/överskrifter 
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J) undersökningsprocessens skeden 
K) kvalitetskontrollförfaranden 
L) orsaker som stör undersökningen och korsreaktioner 
M) beräkningsprinciper och mätosäkerhet 
N) biologiska referensintervall eller kliniska beslutsgränser 
O) undersökningsresultatens svarsintervall 
P) kvantitativa resultatens konfigurationsinstruktioner, om svaret ej inom mätområde 
Q) varning- och kritiska värden 
R) laboratoriets tolkning 
S) troliga orsaker till variation i resultaten 
Laboratoriet måste planera sina kvalitetsledningsförfaranden (intern kvalitetsledning, 
kontrollering), med vars hjälp verifieras, att kvalitetsnivån för resultaten blir uppnådd. 
Denna lista kan också kallas checklista och vid av checkning ges försäkran om att viktiga 
kvalitetssystem förfaranden är alla analyserade och diskuterade. 
Om laboratoriet ändrar på metod ska det rapporteras, dokumenteras och kontrolleras.  
Laboratoriet ska använda intern och extern kontrollering av sin nivå med känd och icke 
känd nivå av resultatet.(SFS-EN ISO 15189, s. 60-70; Theodorou & Giannelos 2014, s. 
270-272) 
 
3.3.2 Styrande dokument 
Lagen om produkter och utrustning för hälso- och sjukvård ska bevara och gynna/stödja 
tryggheten i användningen av produkter och utrustning. 
Apparaturen kan/bör ha en eller flera ansvarspersoner. Ansvarspersonen ansvarar och 
övervakar organisationens sätt att säkerställa personalens kunnande och inskolning. 
	 19	
Av personalen krävs utbildning och erfarenhet för att använda apparaten. Lagen definierar 
inte utbildning eller position av användaren. Lagen försäkrar att organisationen har 
förfaranden för att säkerställa och verifiera apparatskolningens förverkligande och 
användningens kunnande, bland personalen.   Kritiska punkter är ny apparat, ny personal, 
kortvarig personal och apparater som används hemma av patienter. 
Kunnandets verifiering kan organisationen genomföra på olika sätt: apparatpass, 
apparatkörkort, personlig skolningskort eller någon annan metod. Kunnandet/skolningen 
dokumenteras enligt överenskommelse i egen organisation. Kunnandets verifiering bland 
personalen hör till ansvarspersonens arbetsuppgifter. Apparaturens användarskolning är 
mera omfattande än guiden för användningen. Ansvarspersonen ska också säkerställa att 
organisationen har förfaranden med servicen och kalibreringar i enlighet med tillverkarens 
anvisningar. 
I lag 2010/629 står att platsen där apparaten är ska vara ändamånsenlig för säker 
användning. Att en säker användning av apparaturen garanteras av instruktioner. Även 
kort/snabb version av instruktioner hjälper till för en trygg säker användning och de ska 
vara tillgängliga vid/nära apparaten. Vid ändringar av metoder och annan ändring hålls 
instruktionerna aktuella. Servicen ska göras av den som har yrkesskicklighet och 
sakkunskap av apparaturen. (2010/629 24§, 26§, Vainiola, 2014, s.5-11, Vainiola, 2015, 3) 
I arbetarskyddslagen står att organisationen/arbetsgivaren ska se till att arbetstagaren får 
tillräckligt med kunskap och information om arbetsplatsens olägenheter och risker. 
Arbetstagaren ska ha passande utbildning för presterandet av arbetet. I inskolningen ses till 
att arbetstagaren kan agera i exceptionella situationer. (2002/738, 14§) 
Riskhändelser ska rapporteras till Tillstånds- och tillsynsverket för social- och hälsovård 
och tillverkaren. Till riskhändelser hör störningar, avvikelser, brister, bristfälliga 
bruksanvisningar vid användning av produkten som kunde ha lett till eller ledde till att 
någons hälsa äventyrades.  (2010/629 25§) Insamlade riskhändelserapporter används för att 
förhindra nya fall av riskhändelsen eller farosituationer. (Vainiola, 2014, s. 10)  
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3.3.3 Uppkomsten av misstag enligt J. Reason  
Professorn James Reason visualiserar uppkomsten av fel med en hål ost modell, se figur 4. 
(Swiss cheese model, 1990) Enligt ost modellen är skyddsåtgärder såsom alarm, 
automatiska låsningar, arbetsrutiner och system som baserar sig på övervakning av 
processer de viktigaste sätten att eliminera misstag. I den bästa situationen fungerar alla 
skyddsåtgärder felfritt men i verkligheten finns det alltid svagheter, såsom det finns hål i 
hål osten. (Aaltonen & Rosenberg 2013, s. 15) 
 
Figur 4. Hålost teori (Reason 2009) 
 
Hålen i osten bildas av två orsaker: aktiva fel/misstag och latenta orsaker. Med aktiva 
misstag menas tillfälliga fel/misstag som felbedömningar, misstag och glömska. Dessa är 
svåra att få bort eftersom människor kommer alltid att göra misstag. Latenta orsaker till fel 
hittas i organisationen. De är ganska permanenta lösningar som gjorts av högsta ledningen. 
De kan vara misstag eller goda beslut i vilka senare uppfinns problem/fel. Latenta orsaker 
kan pågå i år på grund av att de ingår i systemet och är svåra att få bort. Med att förutse 
risker är viktigt att förstå latenta orsakernas orsak. Vid fel är det viktigt att rapportera 
vidare utan att bli svartmålad och få en ändring i saken. Då har organisationen en möjlighet 
till förändring/förbättring av systemet. (Reason 2003, s. 29) 
	 21	
Ostskivan fångar upp förhoppningsvis misstaget genom att hålet inte är på samma plats i 
följande skiva. Hålen i osten är dynamiska. Hålen sluts igen och andra tillkommer. Hålens 
storlek ändras hela tiden. (Peltomaa 2012, s .60) 
Enligt Reason framkom att misstag alltid förekommer hos människor. Det är inte enbart 
dåligt utan att man kan ta lärdom av felen och försöka förhindra dem. Från ett 
beskyllningssystem inom vården vid misstag är vägen till ett inlärningssystemet lång. 
Misstaget måste först bli ett minne för att kunna "rapporteras" i någon sorts 
system(inspelningssystem, incidentrapportering eller lärande system). Efter 
rapporteringskulturen kan systemet bli en inlärningskultur och vidare till flexibel kultur.  
(Peltomaa 2012, s. 62) 
4 Metod och genomförande 
Vårt examensarbete är ett verksamhets initierat utvecklingsarbete. Ett utvecklingsarbete 
kan beskrivas som ett systematiskt arbete där man använder sig av nya metoder, material 
och principer, inför nya processer, tjänster eller system eller förbättrar det som redan 
finns(Carlström & Carlström-Hagman 2007, s 21-22). Syftet för utvecklingsarbetet står i 
direkt relation till verksamhetens behov och rådande praxis förbättras.  
Metoden är en kvalitativ dokumentstudie. En dokumentstudie utgår från befintlig data ex. 
dagböcker, tal, brev, rapporter, dialoger, artiklar, böcker och annat skriftligt material. Efter 
innehållsanalys kan man visa på ett signifikanta mönster i en viss typ av dokument 
(Andersen & Gamdrup, 1994, s. 73-76). Som bas för att framställa och skapa 
kvalitetsdokumenten ligger standarden, apparatmanualer, reagens- och kontrollinfoblad, 
artiklar om patientsäkerhet samt rekommendationer från Vasa centralsjukhus. Vi har 
studerat och analyserat dessa dokument och utifrån detta har vi utformat 
arbetsbeskrivningar, inskolningskort och apparatpass för apparatur som används inom 
laboratoriet. Den praktiska utformningen är i stort sett kongruent med liknande dokument 
uppgjorda på Vasa centralsjukhus, kliniska laboratoriet, som är hälsovårdscentralens 
referenslaboratorium. 
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5 Resultat: uppgjorda kvalitetsdokument 
5.1 Arbetsbeskrivningar och inskolningskort 
Vi har utformat arbetsbeskrivningar (bilaga 1) och inskolningsskort (bilaga 2) för 16 
apparater inom laboratoriet på ett enhetligt sätt. Uppbyggnaden av dokumenten baseras på 
standarden, apparatmanualer, reagens- och kontrollinfoblad, artiklar om patientsäkerhet 
samt rekommendationer från Vasa centralsjukhus. Arbetsbeskrivningarna och 
inskolningskorten är identiska per apparat för att inskolningen skall gå smidigt.  
 
Uppbyggnaden av dokumenten kan variera beroende på skillnader i apparatur ex kemisk 
analysator, ekg eller snabbapparat. Samtliga rubriker som används i dokumenten är: 
allmänt (metod, analysprincip), prov (material), patienten (förberedelser), daglig 
användning (analysering), att utföra ett test (mätning av prov), kalibrering, underhåll (tvätt, 
förvaring), kvalitetskontroll (intern och extern), användarsäkerhet (smittorisk, avfall) och 
problemsituationer (felmeddelande, service). 
 











Rubrik Innehåll Varför? 
Allmänt Metod 
Analysprincip 














Daglig användning Start up & shut down 
Körning av kontroller och 
patientprover 
Granskning och 
godkännande av svar 
 
För att kunna använda 
apparaturen och ge ut 
tillförlitliga svar 
Att utföra ett test Starta och stänga apparaten 
Uppsamling av prov 
Mätning av patientprov 
Granskning och inmatning 
av svar 
För att kunna använda 
apparaturen och ge ut 
tillförlitliga svar 
 
Kalibrering Kalibratorer och deras 
hållbarhet 
För att kunna kalibrera 
apparaturen och ge ut 
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Utföra och godkänna 
kalibrering  
tillförlitliga svar 




Beställning av reagens 
Apparaturen fungerar 
korrekt och ge ut 
tillförlitliga svar 
Apparaturens hållbarhet 



















Resultatet är till stor del styrt av standarden och övriga dokument, vilket betyder att det är 
förutbestämt hur dokumenten skall byggas upp för att man skall få tillförlitliga 
analysresultat, det finns inte stora möjligheter för egna tolkningar. 
Vi har utvecklat dessa dokument för att öka tillförlitligheten hos laboratorieservicen och i 
syfte att förbättra patientsäkerheten. Det är av stor vikt att arbeta planmässigt och 
systematiskt i alla skeden i laboratorieprocessen för att främja patientsäkerheten. Med 
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dessa dokument strävar man efter kontinuerlig utveckling och systematisk praxis för 
personalen. 
Standarden rekommenderar att arbetsbeskrivningar finns tillgängliga nära apparaturen för 
personalen. Dokumenten är testade i praktiken av laboratoriepersonal. En säker 
användning av apparaturen garanteras av instruktioner. Arbetsbeskrivningar skall 
uppdateras kontinuerligt.  
 
5.2 Apparatpass 
Apparatpasset består av en lista på apparatur som finns i laboratoriet och snabbapparater på 
hälsocentralen. Vi har gjort upp två olika pass, ett för laboratoriets personal och ett för 
annan personal som endast använder snabbapparater (bilaga 3). Passet fylls i av 
användaren och är i kraft i två år. Två exemplar av passet fylls i, ett förvaras på 
arbetsenheten och det andra ges till förmannen. Passet åskådlig gör vilken apparatur man 
har fått inskolning i och verifierar kunnandet. 
Apparatpasset är indelat i skede 1,2 och 3. Skede 1 består av att man läser apparatens 
arbetsbeskrivning, skede 2 inskolning och självständig användning och skede 3 betyder att 
man har kunskap att lära andra (se figur 6). 		Skede	 Innehåll						1	 Läsa	apparatens	arbetsbeskrivning						2	 Inskolning	och	självständig	användning						3	 Har	kunskap	att	lära	andra		Figur	6.	Apparatpassets	skeden		
Arbetsgivaren är skyldig att se till att inskolning har blivit genomförd för varje 
arbetstagare. Ny apparatur och nya arbetstagare förutsätter kontinuerlig inskolning. Valvira 
övervakar och lagen kräver att bevis på inskolning finns och utgående från det behovet har 
	 26	
vi skapat vårt apparatpass. Detta är ett system för att få tillförlitliga resultat och trygga 
patientsäkerheten. System har byggts upp för att undvika att misstag sker.  
Enligt styrande dokument rekommenderas att apparaturen har en ansvarsperson. Vi har valt 
att i vår organisation ha en inskolningssansvarig. Denna person utgörs av den som finns 
tillgänglig och som har apparatpass för apparaturen, skede 3. Förmannen övervakar att 
personalen har apparatpass för apparatur som de använder. Kunnandets verifering kan 
organisationen enligt lag genomföra på olika sätt, ex med apparatpass. 
 
6 Kritisk granskning och diskussion 
Syftet med utvecklingsarbetet var att få fram ett fungerande och ändamålsenligt system för 
att säkerställa kvaliteten och patientsäkerheten inom laboratoriet. Verksamheten bör sträva 
efter att endast ge ut tillförlitliga analysresultat eftersom de har en stor inverkan på 
patientens fortsatta vård. Vi strävar till att uppfylla lagens krav på att ha tillgängliga 
dokument som verifierar att personalen fått inskolning i apparatur som de använder. 
Målet var att enligt standardens regelverk göra upp enhetliga arbetsbeskrivningar, 
inskolningskort och apparatpass för apparaturen vid Korsholms HVC laboratorium och 
även för snabbapparater för öppen vården i Korsholm.  
Vi har gjort upp dessa dokument i huvudsak utgående från standardens regelverk för att 
uppfylla lagens krav.  Standarden är rekommendationer, vi har koncentrerat oss närmast på 
dokumentation av undersökningsproceduren. Standarden är väldigt omfattande och vi har 
valt de delar som är väsentliga för oss i laboratoriets praktiska arbete med tanke på 
patientsäkerheten. Våra dokument kan man använda som en del i en kvalitetshandbok.  
Vi har genom att göra upp dessa system gjort att inskolningen förbättras och att 
arbetsbeskrivningar finns lättillgängliga och är lätta att uppdatera elektroniskt. J. Reasons 
hålost teori understöder ett systematiserat arbetssätt för att undvika misstag. 
Inskolningkorten är uppbyggda som checklistor enligt teorin. Detta leder till att 
analysresultaten blir tillförlitligare och patientsäkerheten ökar. Validitet och realibilitet 
bedöms inte i detta EA eftersom vi har gjort ett utvecklingsarbete. I ett utvecklingsarbete 
kan inte dessa instrument användas(Ojasalo & Moilanen & Ritalahti 2009, s. 29-32). För 
att säkerställa EA:ts tillförlitlig och trovärdighet används flera olika källor: standarden, 
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lagen, apparatmanualer, reagens- och kontrollinfoblad, artiklar om patientsäkerhet samt 
rekommendationer från Vasa centralsjukhus. 
 
Vi har tagit fasta endast på apparatur i vårt examensarbete eftersom målet var att utveckla 
apparatpass. Från början hade vi också tänkt ta upp datasystemen men tiden räckte inte till 
eftersom vi gjorde upp dokumenten för 16 apparater. En del av dessa var väldigt 
omfattande analysatorer och andra små snabbapparater. Förslag till fortsatta 
utvecklingsarbeten skulle vara att göra upp arbetsbeskrivningar och inskolningskort för 
mikrobiologiska undersökningar och provtagning som utförs på laboratoriet.  
 
Att göra ett utvecklingsarbete är att utveckla det praktiska arbetet. Huvudresultatet av detta 
examensarbete är dokument som saknats eller varit bristfälliga. Nu finns de tillgängliga att 
tas i bruk för att både förbättra och underlätta det praktiska arbetet. Detta innebär att våra 
målsättningar nåtts och vi fyller på så sätt både ett heuretiskt och pragmatiskt kriterium 
med examensarbetet (Larsson 1994, s. 179, 185). 
 
Under processens gång har vi också kunnat göra en del förändringar i arbetet och utvecklat 
rutiner inom öppenvården och på så sätt gjort en kvalitetshöjning. Vi är mycket nöjda med 
vårt utvecklingsarbete, enligt vår åsikt uppfylldes examensarbetets syfte och mål. 
Dokumenten är systematiskt uppbyggda och lättöverskådliga. Det underlättar viktiga 
uppdateringar att dokumenten är i elektroniskt format. Detta EA har fördjupat vår kunskap 
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a.t	 1	(+/-0)	 24	(19-29)	 93	(88-98)	 300	(290-310)	
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4. Kalibrering	 	Årligen	 ❏ 
5. Underhåll		 	
Byte	av	reagens	 ❏ 
Veckotvätt		 ❏ 
Annat	underhåll	 ❏ 
6. Kvalitetskontroll	 	
	Körning	av	kontroll	 ❏ 
	Inmatning	av	kontrollvärden		 ❏ 
7. Användarsäkerhet		 	
Smittorisk	 ❏ 
Avfall	 ❏ 
8. Problemsituationer	 	
Felmeddelanden		 ❏ 
Kontaktuppgifter	 ❏ 
	
	
Datum:____________________	
	
	
__________________________________	 	 __________________________________	
												Inskolad	(underskrift)			 	 Skolnings	ansvarig	(underskrift)	
	
	
	
	
	
																																																																																													18.09.2017	
Inskolningskort:		12	avlednings-EKG	med	CardioSoft	(vers.	
6,7)	
	
	
Inskolad:_________________________________________________________	
Skolnings	ansvarig:__________________________________________________	
	
Inskolningstema	 													Genomgång	
1. Allmänt	 	
Apparatur	 ❏	
2. Patienten	 	
Identifiering	 ❏	
Patientförberedelser	 ❏	
Elektrodplacering	 ❏	
3. Att	utföra	ett	test	 	
Inmatning	av	data	 ❏	
Ekg	tagning	 ❏	
Granska	resultatet	 ❏	
Muskelstörningar/Elstörningar	 ❏	
Överföra	till	MUSE	 ❏	
Fullständlig	Ekg	tagning	 ❏	
Printa	Ekg	 ❏	
Jämföra	Ekg:n	 ❏	
4. Underhåll	 	
Ändra	namn	på	läkarlistan	 ❏	
Rengöring	 ❏	
Kontroll	av	mekaniska	skador	 ❏	
5. Kvalitetskontroll	 	
Kalibreringspuls	 ❏	
Pappershastighet	 ❏	
Labquality	 ❏	
6. Användarsäkerhet	 	
Elapparatur	 ❏	
7. Problemsituationer	 	
Kablar	 ❏	
Data	 ❏	
Felsökningsmanual	 ❏	
Beställningar	 ❏	
Kontaktuppgifter	 ❏	
	
	
Datum:___________________________	
	
_________________________________	 ____________________________________	
													Inskolad	(underskrift)		 Skolnings	ansvarig	(underskrift)	
																																																																																											15.09.2017		
Apparatpass	för	laboratoriet																																																							
	
Namn:	________________________________												
	
	
Skede	1:	Läsa	apparatens	arbetsbeskrivning	
Skede	2:	Introducering	och	självständig	användning	
Skede	3:	Har	kunskap	att	lära	andra	
	
Passet	är	i	kraft	2	år.	
	
Apparat	 Skede	1	
Datum/Initialer	
Skede	2	
Datum/initialer	
Skede	3	
Datum/initialer	
	
ACL	1000	
	
	 	 	
	
Konelab	20	i	
	
	 	 	
	
Sysmex	XN-550	
	
	 	 	
	
Vacuette	SRT10/II	
	
	 	 	
	
Cobas	h	232	
	
	 	 	
	
Centrifuger	
	
	 	 	
	
Mikroskop	
	
	 	 	
	
Clinitek	ADVANTUS	
	
	 	 	
	
Cardiosoft	(vers	6,7)	
	
	 	 	
	
MAC	3500	
	
	 	 	
	
Contour	XT	
	
	 	 	
	
CoaguCheck	XS	
	
	 	 	
DCA	Vantage	Analyzer	
	
	 	 	
Afinion	AS100	
Analyzer	
	
	 	 	
	
	
	
	
	
																																								
																																																																							Bilaga	3																			
		15.09.2017		
Apparatpass:	snabbapparater																																																						
	
Namn:	________________________________														
Skede	1:	Läsa	apparatens	arbetsbeskrivning	
Skede	2:	Introducering	och	självständig	användning	
Skede	3:	Har	kunskap	att	lära	andra	
	
Passet	är	i	kraft	2	år.	
	
Apparat	 Skede	1	
Datum/initialer	
Skede	2	
Datum/initialer	
Skede	3	
Datum/initialer	
	
Contour	XT	
	
	 	 	
	
CoaguCheck	XS	
	
	 	 	
	
DCA	Vantage	Analyzer	
	
	 	 	
	
Afinion	AS100	
Analyzer	
	
	 	 	
	
QuikRead	go	CRP	
	
	 	 	
	
HemoCue	Hb	201+	
	
	 	 	
	
	
	
